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1.1. Stellenwert der Pankreaschirurgie im interdisziplinären Behandlungskontext 
Pankreasresektionen gelten heutzutage als Standardtherapie bei der Behandlung von 
Tumorerkrankungen im Pankreas und der periampullären Region. Die kontinuierliche Steigerung der 
jährlich durchgeführten Pankreasresektionen erklärt sich auf der einen Seite durch die Erweiterung 
des Indikationsspektrums im Sinne von Resektionen auch bei fortgeschrittenen Tumoren. Zusätzlich 
zeigt sich eine steigende Anzahl an Resektionen bei zystischen, prämalignen Pankreastumoren, 
neuroendokrinen Tumorerkrankungen sowie bei Patienten mit chronischer Pankreatitis 1. Mit den 
Fortschritten in Bezug auf die präoperative Diagnostik, dem perioperativen Management und dem 
standardisierten chirurgischen Vorgehen können heutzutage auch erweiterte Pankreasresektionen 
technisch sicher durchgeführt werden 2,3. Der Fortschritt in der Pankreaschirurgie kommt dabei aber 
nicht nur in einer Verbesserung der chirurgischen Technik und postoperativen Ergebnisse zum 
Ausdruck. So ist die Pankreaschirurgie heutzutage eingebettet in ein interdisziplinäres 
Behandlungskonzept, als dessen Ergebnis auch der Gesamtbehandlungserfolg in Form des 
Krankheitsrezidiv-freien- (DSF) und Gesamtüberlebens (OS) deutlich verbessert werden konnte. 
Besonders gut darstellbar ist diese Entwicklung bei der Behandlung des Pankreasadenokarzinoms. 
Oettle et al. zeigten bereits 2007 die Vorteile einer adjuvanten Gemcitabin-basierten Chemotherapie 
in Bezug auf das DSF und OS im Vergleich zur reinen Verlaufsbeobachtung nach Pankreasresektion 
bei duktalem Adenokarzinom des Pankreas 4,5. Neoptolemus et al. berichteten analog über ein 
verbessertes Gesamtüberleben nach chirurgischer Resektion und adjuvanter Nachbehandlung mittels 
5-FU/Leukovorin im Vergleich zur rein chirurgischen Therapie. Auch wurde im Rahmen der Studie 
die adjuvante Therapie mit 5-FU/Leukovorin versus Gemcitabin verglichen, wobei sich keine 
Unterschiede im medianen Gesamtüberleben aufzeigen ließen 6. Neben der adjuvanten 
Chemotherapie spielt die  neoadjuvante Vorbehandlung beim Pankreasadenokarzinom - insbesondere 
bei den sog. borderline-resektablen Tumoren  zunehmend eine wichtige Rolle im interdisziplinären 
Behandlungskonzept 7–9. Als Vorteil der neoadjuvanten Therapie werden sowohl eine höhere Rate an 
R0-Resektionen, als auch ein verlängertes Langzeitüberleben im Vergleich zu primär resezierten 
Patienten berichtet 10,11. Entgegen früherer Annahmen konnten mehrere Studien zudem zeigen, dass 
eine neoadjuvante Chemotherapie nicht mit einem erhöhten Risiko für postoperative Komplikationen 
einhergeht 12,13. Als weiterer ganz wesentlicher Vorteil der neoadjuvanten Therapie gilt die  
„biologische präoperative Patientenselektion“ in Bezug auf das Ansprechen auf die neoadjuvante 
Vorbehandlung insbesondere bei lokal fortgeschrittenem Pankreastumor 14.  
Die interdisziplinäre Behandlung beginnt aber bereits vor der chirurgischen bzw. onkologischen 
Therapie. Mittels moderner radiologischer und endoskopischer Diagnostik kann sowohl die 
Tumordiagnose als auch die lokale Tumorausbreitung vor dem Behandlungsbeginn zunehmend 
exakter bestimmt werden. So sind beim Pankreasadenokarzinom heute sog. borderline-Kriterien 
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definiert, anhand derer die Therapieentscheidung zur neoadjuvanten Chemotherapie bzw. primären 
Operation interdisziplinär festgelegt werden kann 15–17.  
Aber auch über die Behandlung des Pankreasadenokarzinoms hinaus, sind interdisziplinäre 
Behandlungsansätze heutzutage essentiell. Aktuelle Studien konnten zeigen, dass zum Beispiel 
zystische Pankreasraumforderungen als Zufallsbefund in bis zu 33 % aller durchgeführten 
abdominellen MRT- und 11 % aller CT-Untersuchungen vorliegen 18. In vielen Fällen erlauben die 
modernen Möglichkeiten der interdisziplinären Diagnostik eine exakte Differenzierung der 
verschiedenen Subtypen von zystischen oder soliden Raumforderungen, auf deren Basis auf eine 
primär operative Therapie zur Diagnosesicherung und Behandlung häufig verzichtet werden kann 
19,20. Bei Vorliegen einer Intraduktal Papillär Muzinösen Neoplasie (IPMN) sind die Kriterien zur 
chirurgischen Therapie dahingegen seit 2012 anhand der sog. Sendai-Kriterien definiert 20.  
Auch die moderne Behandlung der chronischen Pankreatitis basiert auf einem interdisziplinären 
Behandlungsansatz aus endoskopischer und häufig im Verlauf operativer Therapie. Während bis vor 
einigen Jahren noch der Ansatz galt, Patienten mit chronischer Pankreatitis möglichst langfristig 
konservativ mittels endoskopisch retrograder Cholangiopankreatikographie (ERCP) und 
Stenteinlagen zu behandeln, konnten zuletzt Vorteile einer frühzeitigen chirurgischen Therapie in 
Form eines verbesserten Gesamt-Behandlungserfolges, also weniger Schmerzen und 
Krankenhauswiederaufnahmen und einem erniedrigten Risiko für eine Karzinomentstehung 
aufgezeigt werden 21–23. 
Trotz aller Vorteile in den interdisziplinären Behandlungsmöglichkeiten verbleiben die Qualität und 
Ergebnisse der chirurgischen Therapie aber ein wesentlicher Pfeiler des Gesamtbehandlungserfolges. 
Als Ausdruck der Fortschritte in der Pankreaschirurgie konnten die postoperativen Mortalitätsraten 
nach Pankreasresektionen von etwa 20 % in den 1970er Jahren auf heute unter 3 - 5 % an 
spezialisierten Zentren reduziert werden 24–26. Dennoch besteht insbesondere im Vergleich zu anderen 
viszeralchirurgischen Eingriffen ein weiter deutlich erhöhtes operatives Risiko. Gerade die 
postoperative Morbidität nach Pankreasresektionen ist unverändert hoch und wird auch in aktuellen 
Studien noch mit bis zu 59 % angegeben 27,28. Insbesondere postoperative Pankreasfisteln (POPF) und 
postoperative Blutungen (PPH) stellen bis heute die Hauptkomplikationen nach Pankreasresektionen 
dar. Beide sind seit 2005 anhand der International Study Group of Pancreatic Fistula (ISGPF) bzw. 
seit 2007 anhand der International Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) klassifiziert 29,30. 
Klinisch relevante POPF Grad B und C treten auch heute noch in bis zu 21 % nach 
Pankreaskopfresektionen und bis zu 36 % nach Pankreasschwanzresektionen auf 31,32. Postoperative 
Blutungen treten dahingegen in bis zu 8 % der Fälle auf, häufig in Kombination mit bzw. als Folge 
einer POPF 33. Gerade POPF und PPH haben damit einen wesentlichen Einfluss auf den 
postoperativen klinischen und auch ökonomischen Behandlungsverlauf. Kamphues et al. konnten 
zeigen, dass postoperative Komplikationen einen unmittelbar negativen Einfluss auf das 
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Gesamtüberleben nach kurativ intendierter Resektion beim duktalen Adenokarzinom des Pankreas 
haben 34.  
Die verbesserten Möglichkeiten der präoperativen Diagnostik und des perioperativen Managements 
gehen mit einem stetigen Anstieg an jährlich durchgeführten Pankreasresektionen einher. Für das Jahr 
2030 wird das Pankreasadenokarzinom als die zweithäufigste krebsbedingte Todesursache in den 
USA vorhergesagt 35. Eine stetige Analyse und Optimierung möglicher Parameter zur Verbesserung 
der chirurgischen Ergebnisse in der Pankreaschirurgie ist daher essentiell, um Patienten ein möglichst 
aussichtsreiches interdisziplinäres Gesamt-Behandlungskonzept zu ermöglichen.  
 
1.2. Technische Standards und Kontroversen in der Pankreaschirurgie  
Die erste erfolgreiche Pankreaskopfresektion wurde 1909 durch Walter Kausch in Berlin 
durchgeführt. Die Operationstechnik wurde im Verlauf des 20 Jahrhunderts wesentlich durch Allen 
Oldfather Whipple und Transverso/Longmire weiterentwickelt 36–38.  Ein noch nicht gelöstes Problem 
der Pankreaschirurgie ist die technisch sichere Versorgung des Restpankreas unter Vermeidung einer 
klinisch relevanten Pankreasfistel bzw. Anastomoseninsuffizienz. Bis auf weiteres konnte bis heute 
noch kein Verfahren zur Rekonstruktion des Restpankreas nach Resektion etabliert werden, welches 
derartige Komplikation völlig ausschließt.  Als Rekonstruktionstechniken der pankreatoenteralen 
Anastomose im Rahmen der Pankreaskopfresektion sind heutzutage sowohl die 
Pancreaticojejunostomie, als auch die Pancreaticogastrostomie etabliert 39–41. Als Vorteile der 
Pancreaticogastrostomie im Vergleich zur Pancreaticojejunostomie gelten die endoskopische 
Erreichbarkeit der Anastomose, die enge anatomische Lagebeziehung des Pankreas zum Magen und 
auch die Neutralisation des alkalischen Pankreassekretes durch das saure Milieu im Magen. In 
mehreren randomisierten Studien konnten aber keine relevanten Unterschiede in Bezug auf die 
postoperativen Ergebnisse im Vergleich beider Anastomosentechniken gezeigt werden 31,39,40.  
Auch bei der Pankreaslinksresektion wird das optimale Verfahren der Pankreasversorgung bis heute 
kontrovers diskutiert. Verschiedene Dissektions- und Verschlussverfahren wie beispielsweise der 
Verschluss mittels Klammernahtgerät (Staplerverschluß), Handnaht, Verschluss mit Hilfe eines 
Ligamentum Falciforme Patch oder eine sog. Resektion in Fischmaulkonfiguration mit konsekutiver 
Versiegelung des Pankreasrestes mittels bovinem Serumalbumin haben sich in den letzten 10 Jahren 
etabliert. Es konnte jedoch bisher kein Goldstandard etabliert werden 42–46. In der klinischen Praxis 
hat sich der  Staplerverschluss etabliert, wobei Kawai et al. zeigen konnten, dass der Staplerverschluss 
ab einer Pankreas-Gewebsdicke von > 12 mm mit einer erhöhten POPF Rate einhergeht 47.  
Im Gegensatz zur Pankreaskopf- und Pankreasschwanzresektion liegen zur totalen Pankreatektomie 
nur wenigen Studien vor. Generell zeigt sich aber eine im Vergleich zur Pankreaskopf- und 
Pankreasschwanzresektion höhere postoperative Morbidität sowie Mortalität 48. In einer 
deutschlandweiten Analyse von Krankenkassen-Daten aus den Jahren 2009 bis 2013 konnten 
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Nimptsch et al. nach totaler Pankreatektomie eine Mortalität von 22,9 % aufzeigen 49. Auch wenn in 
dieser Studie auch die sog. sekundären Rescue-Pankreatektomien miteingeschlossen sind, liegen diese 
Ergebnisse deutlich höher, als die entsprechenden Ergebnisse von Studien größerer Zentren.  
Neben chirurgisch technischen Fortschritten zur Reduktion der postoperativen Morbidität und 
Mortalität ist die Verbesserung der chirurgischen Radikalität und damit des chirurgisch-
onkologischen Ergebnisses von zentraler Bedeutung. Insbesondere histopathologische Parameter wie 
der circumferentielle Resektionsrand, der Lymphknotenstatus oder die Tumorinvasion in 
Perineuralscheiden gelten nach wie vor als signifikante prognostische Parameter 2,50. Neben den 
etablierten histopathologischen Parametern konnten in den letzten Jahren im Rahmen translationaler 
Forschungsprojekte biologische Marker als prognostisch relevante Parameter wie z.B. die SPARC 
und a-SMA Expression oder der DNA-Ploidie Index identifiziert werden 51–53.  
Ein erhöhtes Risiko für eine lokale Tumorinfiltration besteht insbesondere im Bereich der 
mesentericoportalen Achse 54. Zur Verbesserung der chirurgischen Radikalität gelten daher auch 
erweiterte Pankreasresektionen mit simultaner Gefäßresektionen heutzutage als technisch sicher 
durchführbar 55,56. Ravikumar et al. sowie Elberm et al. konnten dabei keine Unterschiede in Bezug 
auf die postoperative Mortalität und das Langzeitüberleben von Patienten mit Pankreasresektionen 
mit oder ohne simultane Pfortaderresektion (PVR) zeigen 55,56. Anhand der internationalen Konsensus 
Empfehlungen sowohl der American Hepatopancreatobiliary Association (AHPBA) als auch der 
ISGPS wird daher empfohlen, dass eine isolierte Venenbeteiligung keine Kontraindikation zur 
Pankreasresektion darstellt 16,57.  
Im Gegensatz zu den belegten Vorteilen einer simultanen PVR gelten simultane arterielle Resektionen 
dahingegen aufgrund des erhöhten operativen Risikos und der verschlechterten Langzeitergebnisse 
bis heute weiter als kontraindiziert 16. Kontrovers diskutiert wird weiterhin ein möglicher Vorteil von 
erweiterten Pankreasresektionen mit simultaner Multiviszeral- und/oder Leberresektion. Malinka et 
al. konnten zeigen, dass Pankreasschwanzresektionen mit simultaner Multiviszeralresektion technisch 
sicher durchgeführt werden können 58. Der prognostische Einfluss einer simultanen Leberresektion ist 
dahingegen bis heute nicht eindeutig belegt.  Simultane Leberresektionen gelten zwar als technisch 
sicher durchführbar, gehen aber dennoch mit einer erhöhten postoperativen Morbidität und einem 
reduzierten OS einher 59–62. Neben der simultanen Leberresektion wurde auch die Möglichkeit einer 
metachronen Resektion von Lebermetastasen untersucht. Dabei zeigte sich analog zu anderen 
Tumorentitäten ein verbessertes OS bei der metachronen im Vergleich zur synchronen 
Lebermetastasenresektion beim Pankreasadenokarzinom 63,64. Insbesondere im Kontext moderner 
neoadjuvanter Therapien liegen aber bis heute keine klaren Empfehlungen zum Verfahren bei lokal 
resektablen Pankreastumoren und stabiler Metastasierung unter Chemotherapie vor.  
Ein weiterer multimodaler Therapieansatz zur Verbesserung der chirurgischen Radikalität beim lokal 
fortgeschrittenen Pankreasadenokarzinom wird bei der Operation nach Appleby verwirklicht. Bei 
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lokal fortgeschrittenem Pankreaskorpuskarzinom mit lokaler Infiltration des Truncus Coeliacus 
werden mittels präoperativer superselekiver Embolisation der Abgänge des Truncus coeliacus sog. 
duodenopankreatische Kollateralen konditioniert und eine arterielle Leberperfusion über die A. 
gastroduodenalis etabliert.  Im Intervall folgt dann die subtotale Pankreaslinksresektionen en-bloc mit 
Resektion des Truncus Coeliacus. Durch dieses Vorgehen sind gute Ergebnisse sowohl in Bezug auf 
die chirurgische Sicherheit, als auch in Bezug auf die Radikalität zu erzielen 65–67.  
Weitere chirurgisch-technische Modifikationen über die traditionelle Pankreaskopf-, 
Pankreasschwanzresektion und totale Pankreatektomie hinaus sind vor allem bei der Behandlung der 
chronischen Pankreatitis etabliert. Insbesondere aufgrund von konservativ nicht mehr beherrschbaren 
Schmerzsyndromen bedürfen zwischen 40 % und 75 % aller Patienten mit einer chronischen 
Pankreatitis im Verlauf einer operativen Therapie 68,69. Als Alternative zur klassisch durchgeführten 
Pankreaskopfresektion beschrieben Beger et al. 1980 erstmals eine weniger invasive, 
duodenumerhaltende subtotale Pankreaskopfresektion auf Höhe der mesenterikoportalen Achse 70.  
Frey und Smith modifizierten diese Technik dann noch einmal in Form einer kombinierten lokalen 
Pankreaskopfausschälung ohne Parenchymdissektion mit Anlage einer latero-lateralen 
Pankreaticojejunostomie 71. In einer aktuellen Metaanalyse zeigten sich nach Durchführung einer 
Operation nach Frey bessere Ergebnisse in Bezug auf die Operationszeit, die postoperative Morbidität 
und Mortalität, die Krankenhausverweildauer und insbesondere auch in Bezug auf die postoperative 
Lebensqualität und Schmerzfreiheit im Vergleich zur klassischen Pankreaskopfresektion 72. Zu 
Bedenken ist aber gerade bei den drainierenden Operations-Techniken, die erhöhte inzidentelle 
Karzinom-Sequenz bei langjähriger chronischer Pankreatitis, die von Malinka et al. zuletzt in einer 
binationalen Analyse mit 7,1 % angegeben wurde 73.  
 
1.3.  Postoperatives Komplikations-Management und Risikofaktoren  
Die Pankreaschirurgie gilt bis heute als hoch komplex mit einem bis auf weiteres hohen Risiko für 
postoperative Komplikationen und verhältnismäßig hoher Mortalität. Insbesondere die POPF 
verbleibt bis heute die Hauptkomplikation nach Pankreasresektionen mit einer Inzidenz von bis zu 21 
% nach Pankreaskopf- und 36 % nach Pankreasschwanzresektionen 31,32. Anhand der aktuellen 
ISGPF-Definition werden je nach klinischem Verlauf die POPF Grade A bis C unterschieden, wobei 
insbesondere die klinisch relevanten POPF Grad B und C mit einem erhöhten Risiko für 
intraabdominelle Abszesse, Nachblutungen, einer verlängerten postoperativen stationären 
Behandlungsdauer und erhöhten postoperativen Mortalität einhergehen 29,74,75. Als 
Hauptrisikofaktoren für eine POPF gelten vor allem ein weiches Pankreasgewebe, der 
Pankreasgangdurchmesser und die chirurgische Technik 76,77. Die Behandlung einer POPF ist mitunter 
langwierig und erfordert ein interdisziplinäres Behandlungsregime. Als primärer Behandlungsansatz 
erfolgt dabei in aller Regel beim klinisch stabilen Patienten eine kontinuierliche lokale Spültherapie 
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über eine bereits primär intraoperativ eingebrachte bzw. im Verlauf CT-gesteuert platzierte 
Spüldrainage. Alternativ und / oder zusätzlich kann auch mittels endoskopisch eingebrachter 
transgastraler Drainage eine erfolgreiche POPF-Behandlung erreicht werden 78,79. De Carlis et al. 
empfehlen dahingegen eine frühzeitige operative Therapie bei POPF Grad C zur Vermeidung von 
Sekundärkomplikationen 80. Neben der Spültherapie gibt es zusätzlich die Möglichkeit einer 
simultanen Pasireotid (Signifor) Therapie – einem Wirkstoff aus der Gruppe der Somatostatin-
Analoge - womit eine Reduktion der Rate an POPF bei gleichzeitig erhaltender Kosteneffektivität 
erreicht werden konnte 81,82.   
Als weiterer Ansatz zur Reduktion von klinisch relevanten POPF wurde ein Verzicht auf das primäre 
Einbringen von intraabdominellen Drainagen in der Pankreaschirurgie diskutiert 83. Bei klinischem 
Verdacht auf eine POPF wird dann sekundär eine Drainage eingebracht.  Es zeigte sich bei diesem 
Ansatz zwar eine insgesamt erniedrigte Rate an POPF, gleichzeitig kam es in Einzelfällen aber zu 
schwerwiegenden klinischen Verläufe, möglicherweise als Ausdruck einer zu verzögert begonnenen 
POPF Therapie 83,84.  
Eine weitere gravierende Komplikation stellt die PPH (Postpancreatectomy hemorrhage) dar, die 
analog anhand der ISGPS Definition je nach klinischem Verlauf in die Grade A bis C eingeteilt wird 
30.  Die Inzidenz von PPHs nach Pankreasresektionen wird in größeren Studien mit bis zu 8 % 
angegeben 33. Als Therapie-Algorithmus sollte bei klinisch stabilem Patienten zunächst eine 
Computertomographie(CT)-Angiographie zur Blutungslokalisation mit Evaluation einer möglichst 
radiologisch interventionellen Blutstillung erfolgen. Auch sollte bei entsprechendem klinischen 
Verdacht auch eine primäre endoskopische Untersuchung evaluiert werden 33. Eine unmittelbare 
primäre Operation sollte nur bei klinisch instabilem Patienten und als Ultima Ratio durchgeführt 
werden. Revisionsoperationen generell gelten als negativ prognostischer Marker in Bezug auf die 
postoperative Mortalität und das OS nach Pankreasresektionen insbesondere bei onkologischer 
Grunddiagnose 56.  
Ein weiterer wesentlicher Qualitätsindikator in der Pankreaschirurgie stellt heutzutage die 
postoperative Krankenhausverweildauer dar, wobei aufgrund der nationalen Unterschiede die 
international vorliegenden Daten nur eingeschränkt vergleichbar sind. In den USA liegt die 
postoperative Krankenhausverweildauer im Vergleich zum europäischen Raum in der Regel deutlich 
niedriger 85. Im Rahmen der einheitlichen Bestrebungen zur Verkürzung der postoperativen 
Krankenhausverweildauer stellen außerdem die stationären Wiederaufnahmeraten einen weiteren 
wesentlichen Qualitäts-Indikator dar. Häufige Gründe für eine stationäre Wiederaufnahme sind eine 
späte POPF, intraabdominelle Abszesse und / oder Wundinfekte 86.  
Die Krankenhausverweildauer und auch die stationäre Wiederaufnahmerate sind aber nicht nur in 
Bezug auf den klinischen Patientenverlauf relevant. Im Kontext des stetig steigenden Kostendruckes 
korrelieren beide Parameter zusätzlich mit einer Erhöhung der Gesamtbehandlungskosten. Generell 
gilt, dass das Ausmaß und die Dauer der postoperativen stationären Behandlung und nicht die 
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Operation den Großteil der Gesamtbehandlungskosten in der Pankreaschirurgie ausmachen 87. Pratt 
et al. konnten entsprechend zeigen, dass die Gesamtbehandlungskosten bei Vorliegen einer POPF 
Grad B um 33 % bei POPF Grad C um das 6-fache ansteigen 74. In einer Studie von Santema et al. 
führten postoperative Komplikationen nach Pankreasresektionen zu einer Verdoppelung der 
Gesamtbehandlungskosten 88. Wie hoch genau die Behandlungskosten bei Auftreten von 
postoperativen Komplikationen liegen, ist bis auf Weiteres allerdings nur eingeschränkt abzuschätzen. 
Die Mehrzahl der Studien zu postoperativen Ergebnissen in der Pankreaschirurgie beleuchten sog. 
„high-volume“ Zentren, so dass diese Ergebnisse nicht die Realität der Regelversorgung darstellen.  
Die klinische Erfahrung des interdisziplinären Behandlungsteams eines Zentrums ist einer der 
wesentlichsten Parameter in Bezug auf das operative Risiko und auch den Langzeitverlauf nach 
Pankreasoperationen. Krautz et al. konnten in einer aktuellen Untersuchung den Einfluss des sog. 
„hospital-volumes“ auf den weiteren Behandlungsverlauf eindrücklich aufzeigen 89. So war die 
postoperative Mortalität insbesondere bei Auftreten von Komplikationen an den „low-volume“ 
Krankenhäusern deutlich höher. Diese implizierte „failure-to-rescue“ bei Auftreten von 
Komplikationen belegt eindrücklich die Notwendigkeit einer modernen und jederzeit verfügbaren 
radiologischen, endoskopischen und chirurgischen Expertise, wie es die Logistik eines „high-volume“ 
Zentrums am ehesten gewährleisten kann. Zusätzlich zu einer reduzierten postoperativen Morbidität 
und Mortalität konnten an „high-volume“ Zentren auch verbesserte Ergebnisse in Bezug auf das OS 
aufgezeigt werden, möglicherweise als Ausdruck einer zusätzlich verbesserten chirurgischen 
Radikalität in einem ausgewiesenen Pankreaszentrum 86,90.  
Ein adäquates Komplikationsmanagement ist aber auch über den unmittelbar postoperativen Verlauf 
hinaus relevant. Gerade bei onkologischen Pankreasresektionen ist sowohl der Beginn, als auch das 
komplette Absolvieren der postoperativen adjuvanten Chemotherapie ein prognostisch relevanter 
Parameter 91. Kamphues et al. konnten zeigen, dass postoperative Komplikationen mit einem 
reduzierten OS einhergehen, am ehesten bedingt durch einen verzögerten Beginn oder Abbruch der 
adjuvanten Chemotherapie 34. Festzuhalten bleibt daher, dass die Qualität der Pankreaschirurgie und 
damit der postoperativen Ergebnisse einen wesentlichen Einfluss auf den postoperativen 
Behandlungsverlauf und damit auch auf den Gesamtbehandlungserfolg hat. Die steigenden Anzahlen 
an jährlich durchgeführten Pankreasresektionen bei zusätzlich stetig erweiterten Indikationen 
erfordern eine klare Analyse von Risikofaktoren für postoperative Komplikationen und deren 
klinisches und auch ökonomisches Management. Das Komplikations-Management beginnt heute 
bereits präoperativ mit einer richtigen Patienten-Selektion, erfordert aber im weiteren peri- und 
postoperativen klinischen Verlauf vor allen Dingen die interdisziplinäre Logistik und Erfahrung eines 
„high-volume“ Zentrums.  
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1.4.  Zielsetzungen 
Bezüglich der hier aufgeführten Zusammenhänge wurden zum Zeitpunkt der klinisch- wissenschaftlichen 
Arbeit folgende Fragestellungen untersucht:  
 
1. Die Analyse des Stellenwertes einer pankreatoenteralen Anastomose nach 
Pankreasschwanzresektion im Vergleich zum Standard Handnaht- bzw- Staplerverschluss 
2. Die Untersuchung eines möglichen Überlebensvorteils einer Routine-Pfortaderresektion beim 
Pankreasadenokarzinom. 
3. Der Einfluss einer simultanen Pankreas- und Leberresektion bei inzidentellen, okkulten 
Lebermetastasen eines Pankreasadenokarzinoms auf den postoperativen Verlauf und das 
Langzeitüberleben. 
4. Der Einfluss einer zytoreduktiven Pankreasresektion auf den Langzeitverlauf der Gemcitabin-
basierten Chemotherapie beim Pankreasadenokarzinom. 
5. Stärken, Schwächen, Möglichkeiten und Herausforderungen der zentralisierten 





















2. Eigene Arbeiten 
2.1. Pankreatoenterale Anastomose oder Direktverschluss des Pankreasrestes nach 
Pankreaslinksresektion 
 
Klein F, Glanemann M, Faber W, Gül S, Neuhaus P, Bahra M. Pancreatoenteral anastomosis or direct 
closure of the pancreatic remnant after a distal pancreatectomy: a single-centre experience. HPB 
(Oxford). 2012 Dec;14(12):798-804.  
 
Postoperative Pankreasfisteln stellen bis heute eine große Herausforderung im postoperativen 
Management nach Pankreasschwanzresektion dar, wobei insbesondere das chirurgisch-technische 
Verfahren mit dem Pankreasrest bis heute kontrovers diskutiert wird. Trotz einer Vielzahl an 
beschriebenen chirurgischen Techniken konnte die Inzidenz der postoperativen Pankreasfisteln bis 
heute nicht signifikant gesenkt werden. In einer retrospektiven Analyse untersuchten wir daher den 
Stellenwert der pankreatoenteralen Anastomose im Vergleich zum Blindverschluss des 
Pankreasrestes in Bezug auf die postoperative Morbidität und Mortalität. Dazu wurden 198 Patienten, 
bei denen zwischen 2002 und 2010 an unserer Klinik eine Pankreasschwanzresektion durchgeführt 
wurde, in Bezug auf die postoperativen Ergebnisse und mögliche relevante Risikofaktoren untersucht. 
Bei 151 Patienten (76,3%) erfolgte ein Blindverschluss des Pankreasrestes, bei 47 Patienten wurde 
eine pankreatoenterale Anastomose entweder als Pancreaticojejunostomieoder oder als 
Pancreaticogastrostomie angelegt. Die Inzidenz der postoperativen Pankreasfisteln war nach 
Blindverschluss des Pankreasrestes signifikant höher als nach pankreatoenteraler Anastomose (21,9% 
vs. 10,6%).  Postoperativen Nachblutungen traten dagegen signifikant höher nach pankreatoenteraler 
Anastomose (10,6%) als nach Blindverschluss (7.3%) auf. Nach Blindverschluss des Pankreasrestes 
kam es im Vergleich zudem signifikant häufiger zum Auftreten von postoperativen Komplikationen 
> Clavien III. (25,8% vs. 17%). Bei der Dauer des Krankenhausaufenthaltes, der Operationszeit, der 
Rate an Revisionsoperationen sowie der perioperativen Mortalität zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen. 
Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass die Anlage einer pankreatoenteralen Anastomose nach 
Pankreasschwanzresektion mit einer möglichen Reduktion von postoperativen Pankreasfisteln 
einhergeht. Im Vergleich zu klassischen Blindverschlusses des Pankreasrestes ist die chirurgische 
Durchführbarkeit der pankreatoenteralen Anastomose allerdings als technisch komplexer anzusehen 
und geht zudem mit einem erhöhten Risiko einer postoperativen Nachblutung einher. Die Anlage einer 
pankreatoenteralen Anastomose sollte daher nur bei individuell ausgewählten Patienten als 
























2.2 Evaluation neuer Möglichkeiten einer onkologisch radikaleren Pankreaschirurgie 
 
2.2.1 Kein Überlebensvorteil einer Routine-Pfortaderresektion beim duktalen Adenokarzinom 
des Pankreas 
 
Klein F, Berresheim F, Felsenstein M, Denecke T, Pratschke J, Bahra M. Standard portal vein 
resection for pancreatic adenocarcinoma shows no benefit in overall survival. Eur J Surg Oncol. 2018 
May 9. pii: S0748-7983(18)31052-7. 
 
Bei Verdacht auf Vorliegen einer Tumorinfiltration der Pfortader gilt die zusätzliche vaskuläre venöse 
Resektion heutzutage als Standardtherapie. Falsch-negative Pfortaderesektion resultieren, da rein 
inflammatorische Veränderungen der Pfortader anhand der präoperativen Bildgebung und des 
intraoperativen Tastbefundes nicht eindeutig von einer tatsächlichen Tumorinfiltration differenziert 
werden können. Kontrovers diskutiert wird derzeit ein möglicher Vorteil einer solchen falsch-negativ 
durchgeführten zusätzlichen Routine-Pfortaderresektion als möglicher Ansatz zur Verbesserung der 
chirurgischen Radikalität. Als Ziel dieser Untersuchung untersuchten wir daher einen möglichen 
prognostisch positiv prädiktiven Einfluss einer letztlich falsch-negativ durchgeführten simultanen 
Pforaderresektion bei Patienten mit Pankreasadenokarzinom. In einer retrospektiven Analyse wurden 
dazu insgesamt 40 Patienten identifiziert, bei denen eine zusätzliche falsch-negative 
Pfortaderresektion durchgeführt wurde (PVR-Gruppe). Im Sinne einer 1:3 Match-Pair erfolgte ein 
Vergleich mit einer Gruppe von 120 Patienten mit Standard Pankreasresektion ohne zusätzliche 
vaskuläre Resektion (SPR-Gruppe) in Bezug auf die postoperativen Ergebnisse und das 
Langzeitüberleben.  Als zusätzliche Analyse erfolgte zudem ein Vergleich beider Gruppen mit 49 
Patienten bei denen eine Pankreasresektion mit simultaner Pfortaderresektion bei histologisch 
bestätigter Tumorinfiltration durchgeführt wurde (PVI-Gruppe). Bei 25 und 15 Patienten in der PVR- 
Gruppe wurde eine Pylorus-erhaltende Pankreaskopfresektion bzw. eine totale Pankreatektomie 
durchgeführt. Die postoperativen Komplikationen > Clavien II waren in der PVR-Gruppe signifikant 
im Vergleich zur SPR-Gruppe erhöht (35% vs. 16%). Das Gesamtüberleben in der PVR-Gruppe war 
dahingegen signifikant reduziert (PVR- Gruppe: 304 ± 24,6 Tage; SPR-Gruppe: 597 ± 58,3 Tage; 
PVI-Gruppe: 794;± 24,6 Tage). Die Ergebnisse unserer Studie können demnach keinen Vorteil einer 
zusätzlichen Routine-Pfortaderresektion bei der Pankreasresektion bei Pankreasadenokarzinom 
aufzeigen. Es zeigt sich im Vergleich zur SPR-Gruppe, aber auch im Vergleich zur PVI-Gruppe ein 
erhöhtes Risiko für postoperative Komplikationen, sowie ein insgesamt eingeschränktes 
Langzeitüberleben. Ein möglicher Vorteil einer Routine-Pfortaderresektion zur Behandlung des 
Pankreasadenokarzinoms kann demnach zum jetzigen Zeitpunkt nicht bestätigt werden. 
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2.2.2 Einfluss einer simultanen Pankreas- und Leberresektion auf den postoperativen Verlauf 
und das Langzeitüberleben  
 
Klein F, Puhl G, Guckelberger O, Pelzer U, Pullankavumkal JR, Guel S, Neuhaus P, Bahra M. The 
impact of simultaneous liver resection for occult liver metastases of pancreatic adenocarcinoma. 
Gastroenterol Res Pract. 2012;2012:939350.  
 
Pankreasresektionen sind heutzutage als Primärtherapie des lokal resektablen 
Pankreasadenokarzinoms etabliert. Traditionell wurde die geplante Operation bei intraoperativem 
Zufallsbefund von unerwarteten, „okkulten“ Lebermetastasen abgebrochen und die Patienten einer 
palliativen Chemotherapie zugeführt. Mit der Zunahme chirurgischer Möglichkeiten und Fortschritten 
im peri- und postoperativen Management können nun aber auch simultane Pankreas- und 
Leberresektionen technisch sicher durchgeführt werden. Ziel dieser Arbeit war daher eine 
Untersuchung von simultanen Pankreas- und Leberresektionen bei intraoperativem Zufallsbefund von 
inzidentellen Lebermetastasen (HMPA-Gruppe) in Bezug auf den postoperativen Verlauf und das 
Langzeitüberleben. In einer retrospektiven Analyse wurde dazu 22 Patienten identifiziert, bei denen 
an unserer Klinik zwischen 2004 und 2009 eine Pankreasresektion mit simultaner Leberresektion bei 
Zufallsbefund von okkulten Lebermetastasen eines Pankreasadenokarzinoms durchgeführt wurde. 
Die 22 Patienten der HMPA-Gruppe wurden dann in einer retrospektiven Analyse mit 22 Patienten 
verglichen bei denen eine Standard-Pankreasresektion ohne Leberresektion bei nicht-metastasiertem 
Pankreasadenokarzinom durchgeführt wurde (NMPA-Gruppe). Beide Gruppen waren homogen in 
Bezug auf Alter, Geschlecht, Art der Pankreasresektion. Als wesentliche Untersuchungsziele wurden 
prä- und intraoperative Daten, das Auftreten postoperativer Komplikationen und Mortalität, sowie das 
Gesamtüberleben analysiert und die beiden Gruppen entsprechend verglichen. Im Vergleich beider 
Gruppen zeigten sich keine Unterschiede bei der mittleren Operationszeit, der postoperativen 
Krankenhausverweildauer, dem intraoperativen Blutverlust, der Anzahl an transfundierten 
Blutkonserven und der gesamt postoperativen Mortalität. Postoperative Komplikationen traten 
allerdings signifikant häufiger in der HMPA-Gruppe auf (41% vs. 18%). Auch das mediane 
Gesamtüberleben war im Vergleich in der HMPA-Gruppe signifikant reduziert (228 Tage vs. 437 
Tage). Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass simultane Pankreas- und Leberresektionen bei 
hepatisch metastasiertem Pankreasadenokarzinom heutzutage technisch sicher durchgeführt werden 
können. Eingebettet in ein interdisziplinäres Gesamtbehandlungskonzept sollten simultane Pankreas- 



























2.2.3 Verbessertes Gesamtüberleben nach zytoreduktiver Pankreasresektion und Gemcitabin-
basierter Chemotherapie  
 
Bahra M, Pratschke J, Klein F, Neuhaus P, Boas-Knoop S, Puhl G, Denecke T, Pullankavumkal JR, 
Sinn M, Riess H, Pelzer U. Cytoreductive Surgery for Pancreatic Cancer Improves Overall Outcome 
of Gemcitabine-Based Chemotherapy. Pancreas. 2015 Aug;44(6):930-6. doi: 
10.1097/MPA.0000000000000365.  
 
Pankreasresektionen können heutzutage technisch sicher in kurativer Intention durchgeführt werden. 
Der mögliche Stellenwert einer palliativen Pankreasresektion beim lokal fortgeschrittenen bzw. 
metastasiertem Pankreasadenokarzinom im Kontext einer Gemcitabin-basierten Chemotherapie 
verbleibt aber bis heute unklar. Ziel dieser Analyse war die Untersuchung des Einflusses einer 
zytoreduktiven, palliativ-intendierten Pankreasresektion mit konsekutiver Gemcitabin-basierter 
Chemotherapie auf die chirurgischen Ergebnisse und das Langzeitüberleben. Dazu wurden insgesamt 
45 Patienten identifiziert, bei denen zwischen 2000 und 2009 eine zytoreduktive Pankreasresektion 
bei fortgeschrittenem Pankreasadenokarzinom durchgeführt wurde (cS+CX-Gruppe). Im Sinne einer 
Match-Pair Analyse wurden diese Patienten mit 45 Patienten verglichen, bei denen eine primäre 
palliativ-intendierte Gemcitabin-basierte Chemotherapie durchgeführt wurde (CX-Gruppe). Beide 
Gruppen waren homogen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Allgemeinzustand und Body-Mass-Index. 
Lokale R0- und R1-Resektionen gelangen bei 27% und 27% der Patienten mit metastasiertem 
Pankreasadenokarzinom.  Eine R2-Resektion ohne Fernmetastasen lag bei 33% der Patienten vor, 
wohingegen bei 13% der Patienten eine R2-Resektion bei zusätzlich vorliegenden Fernmetastasen 
durchgeführt wurde. Das mediane Gesamtüberleben war in der cS+CX-Gruppe im Vergleich zur CX-
Gruppe signifikant länger (10,4 Monate vs. 7,2 Monate; p = 0,009). Das mediane Gesamtüberleben 
bei Vorliegen einer R0/M1 Konstellation betrug 14,4 Monate bzw. 11,0 Monate bei R2/M0-
Konstellation. Bei R1/M1 bzw. R2/M1-Konstellation betrug das mediane Gesamtüberleben nach 
zytoreduktiver Pankreasresektion und anschließender Gemcitabin-basierter Chemotherapie 
dahingegen nur 7,3 bzw. 6,1 Monate. Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass eine palliativ-
intendierte, zytoreduktive Pankreasresektion mit konsekutiver Gemcitabin-basierter Chemotherapie 
gerade bei Vorliegen einer R0/M1- bzw. R2/M0-Konstellation mit einem möglichen 
Überlebensvorteil im Vergleich zur reinen palliativen Gemcitabin-basierten Chemotherapie 
einhergehen kann und daher als individuell abgestimmtes Therapiekonzept in Betracht gezogen 
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2.3 Aktuelle Herausforderungen und Entwicklungen der zentralisierten Pankreaschirurgie  
 
Klein F, Pelzer U, Schmuck RB, Malinka T, Felsenstein M, Denecke T, Pratschke J, Bahra M. 
Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats of centralized pancreatic surgery. A single center 
analysis of 3,000 consecutive pancreatic resections. J Gastrointest Surg. 2018 Sep 4. doi: 
10.1007/s11605-018-3867-x.  
 
Aktuelle Studien konnten zeigen, dass Pankreasresektionen in Deutschland auch heute noch mit einer 
erhöhten Krankenhaus-Mortalität von bis zu 10% einhergehen. Gerade das „hospital-volume“, also 
die Anzahl an jährlichen durchgeführten Pankreasresektionen, konnte dabei als relevanter 
Risikofaktor für eine erhöhte postoperative Morbidität und Mortalität identifiziert werden. In Form 
einer SWOT-Analyse (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) untersuchten wir die 
Herausforderungen der modernen zentralisierten Pankreaschirurgie anhand unserer Erfahrung von 
3.000 konsekutiven Pankreasresektionen. Innerhalb des Untersuchungszeitraumes von 1990 bis 2017 
wurden an unserer Klinik insgesamt 2.218 Pankreaskopfresektionen (74%), 494 
Pankreasschwanzresektionen (16%), 200 totale Pankreatektomien (7%) und 88 „sonstige“ 
Pankreasresektionen (3%) durchgeführt. Bei insgesamt 265 Patienten (9%) wurden zudem zusätzliche 
vaskuläre Resektionen, sowie bei 167 Patienten (6%) zusätzliche Leberresektionen durchgeführt. 
Postoperative Komplikationen > Clavien II traten in der Gesamt-Patientenkohorte bei insgesamt 784 
Patienten (26%) mit einer postoperativen Mortalität von 3% (91 Patienten) auf. Klinisch relevante 
Pankreasfisteln (Grad B und C) traten bei 148 Patienten (7%) nach Pankreaskopfresektion und 91 
Patienten (18%) nach Pankreasschwanzresektion auf. 205 Patienten (9%) nach 
Pankreaskopfresektion, 39 Patienten nach Pankreasschwanzresektion (8%) und 11 Patienten nach 
totaler Pankreatektomie (5%) hatten eine postoperative Blutung. Als wesentliche prognostische 
Parameter für das Gesamtüberleben konnten die Grunderkrankung, der Lymphknotenstatus, sowie die 
chirurgische Radikalität aufgezeigt werden. Die Ergebnisse unserer Studie belegen die aktuellen 
Entwicklungen im Bereich der zunehmend zentralisierten Pankreaschirurgie. Insgesamt erniedrigte 
Raten an postoperativer Morbidität und Mortalität stehen einer zunehmenden Tendenz von 
erweiterten Indikationsstellungen zur operativen Therapie bei mitunter komplex erkrankten Patienten 
und damit einem insgesamt erhöhten perioperativen Risiko entgegen. Die bestmögliche individuell 
ausgerichtete Behandlung setzt zudem die Möglichkeiten eines interdisziplinär erfahrenen 
Behandlungs-Teams voraus. Gerade die Implementierung neuer Behandlungsansätze, aber auch 
Parameter wie chirurgische Ausbildung und eine dynamische Kalkulation der Kosteneffektivität 
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Die Fortschritte im Bereich der Pankreaschirurgie zeigen sich anhand einer reduzierten Mortalität und 
postoperativen Krankenhausverweildauer bei gleichzeitig kontinuierlicher Steigerung der jährlich 
durchgeführten Pankreasresektionen 92. Insbesondere aufgrund der weiter klinisch relevanten 
postoperativen Morbidität gilt es, die chirurgische Technik sowie die Abstimmung des 
interdisziplinären Behandlungskonzepts weiter zu entwickeln. Bei der Pankreaskopfresektion lag der 
Fokus dabei lange auf der pankreatoenteralen Anastomose. Mit der Pancreaticojejunostomie und der 
Pancreaticogastrostomie sind dazu zwei Rekonstruktionstechniken etabliert, wobei sich in 
verschiedenen Studien keine Unterschiede in Bezug auf die postoperative Morbidität und Mortalität 
aufzeigen ließen 39,40. Keck et al. untersuchten die Fragestellung „Pancreaticojejunostomie versus 
Pancreaticogastrostomie“ dann noch einmal im Rahmen der RECOPANC-Studie in einer 
deutschlandweiten prospektiv randomisierten Studie 31. Als Ergebnis dieser Untersuchung von 440 
Patienten zeigten sich keine Unterschiede in Bezug auf die Inzidenz von POPF, PPH und 
postoperativer Mortalität. Eine zeitnah erschienene amerikanische Metaanalyse zeigte dahingegen 
eine erniedrigte Rate an POPF bei Durchführung einer Pancreaticogastrostomie im Vergleich zur 
Pancreaticojejunostomie 93. Es bleibt daher festzuhalten, dass bis heute kein eindeutiger Vorteil einer 
der beiden Anastomosierungstechniken herausgestellt werden konnte. 
Analog verhält es sich bei der Pankreasschwanzresektion. Eine Vielzahl an Verschluss-Techniken des 
Pankreasrestes sind beschrieben, aber bis heute kein Goldstandard etabliert 42–46. Im Rahmen der 
prospektiv randomisierten DISPACT-Studie untersuchten Diener et al. die Durchführung eines 
Staplerverschlusses im Vergleich zum Handnahtverschluss des Pankreasrestes bei der 
Pankreasschwanzresektion 32. Es konnten dabei keine Vorteile in Bezug auf die postoperative 
Morbidität oder Mortalität bei einem der beiden Verfahren aufgezeigt werden. In einer eigenen Arbeit 
untersuchten wir in einer retrospektiven Studie den Stellenwert der pankreatoenteralen Anastomose 
im Vergleich zum Handnaht- bzw. Staplerverschluss des Pankreasrestes. In einer Analyse von 198 
Patienten konnten wir zeigen, dass eine pankreatoenterale Anastomose – entweder als 
Pancreaticogastrostomie oder Pancreaticojejunostomie - nach Pankreasschwanzresektion technisch 
sicher durchführbar ist und als mögliche Alternative zu den klassischen Verschlussverfahren als 
Möglichkeit zur POPF Reduktion individuell in Betracht gezogen werden sollte. Anhand des 
Pankreasrestverschlusses nach Pankreasschwanzresektion ergibt sich aber auch eine gute Überleitung 
zur Dynamik der technischen Entwicklungen und Fortschritte im Bereich der Pankreaschirurgie in 
den letzten Jahren. So konnte analog zu anderen Bereich der Chirurgie bereits relativ früh die 
laparoskopische Pankreasschwanzresektion als sichere und effektive Behandlungstechnik etabliert 
werden 94. Aus praktischen Gründen wird dazu bis heute häufig der Verschluss mittels 
Klammernahtgerät durchgeführt. Die wissenschaftlichen Fragestellungen der letzten Jahre widmen 
sich daher nicht der Verschluss-Technik des Pankreasrestes, sondern vielmehr der technischen 
Durchführbarkeit und Ergebnis-Verbesserung der minimal-invasiven chirurgischen Technik. Generell 
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gilt die minimal-invasive Pankreasresektion bis heute aufgrund der anatomischen Lage im 
Retroperitoneum und der Nähe zu größeren viszeralen Blutgefäßen als besonders komplex 95. Mehta 
et al. und auch Venkat et al. konnten aber eindeutige Vorteile der laparoskopischen Technik in Form 
eines erniedrigten intraoperativen Blutverlust, geringeren postoperativen Krankenhausverweildauer, 
geringeren Rate an postoperativen Komplikationen bei gleichen Ergebnissen in Bezug auf die 
onkologische Radikalität im Vergleich zur klassischen offen-chirurgischen 
Pankreasschwanzresektion aufzeigen 96,97.   
Aufgrund der guten Ergebnisse und technischen Erlernbarkeit gilt die laparoskopische 
Pankreasschwanzresektion daher heute als Standard. Die Pankreaskopfresektion ist aber insbesondere 
in minimal-invasiver Technik deutlich komplexer als die Pankreasschwanzresektion anzusehen.   
So konnte die erste laparoskopische Pankreaskopfresektion bereits 1994 von Gagner et al. 
durchgeführt werden. Die Technik konnte sich aber bis auf weiteres aufgrund des unverhältnismäßig 
operativen Aufwandes nicht durchsetzen 98. Trotz einiger vielversprechenden Studien, die eine sichere 
technische Durchführbarkeit mit einer erniedrigen Krankenhausverweildauer und weniger 
postoperativem Schmerzmittelbedarf im Vergleich zur offenen Pankreaskopfresektion aufzeigten, gilt 
die laparoskopische Pankreaskopfresektionen bis heute nicht als etabliert und wird nur von wenigen 
ausgewiesenen Spezialisten durchgeführt 99,100. Gerade die deutlich erhöhte Operationszeit von bis zu 
480 Minuten nach laparoskopischer und 351 Minuten nach offener Pankreaskopfresektion ist ein 
Ausdruck der Komplexität und der Lernkurve der minimal-invasiven Technik 101.  
Neben der laparoskopischen Pankreasresektion konnten in den letzten Jahren deutliche Fortschritte 
im Rahmen der roboter-assistierten Pankreaschirurgie erreicht werden. Der Vorteil der roboter-
assistierten im Vergleich zur rein laparoskopischen Pankreaschirurgie besteht in der  Kombination aus 
verbesserter Ergonomie, Visualisierung und Geschicklichkeit und damit der Möglichkeit, offen-
chirurgische und laparoskopische Expertise zu vereinen 102.  
Gerade bei der roboter-assistierten Pankreasschwanzresektion zeigten zahlreiche Studien eine gute 
technische Durchführbarkeit mit guten postoperativen Ergebnissen in Bezug auf die Rate an 
Komplikationen sowie onkologische Radikalität 103,104. Chen et al. zeigten 2015 zudem eine 
verbesserte Rate an Milz-erhaltenden Pankreasschwanzresektion mit weniger intraoperativem 
Blutverlust und POPF nach roboter-assistierter Pankreasschwanzresektion im Vergleich zur rein 
laparoskopischen Technik 105. Auch Roboter-assistierte Pankreaskopfresektionen sind in einigen 
Zentren bereits etabliert. Herbert Zeh III konnte ein hochspezialisiertes Programm zur Roboter-
assistierten Pankreaschirurgie an der University of Pittsburgh School of Medicine, USA etablieren. 
In einer Analyse von 250 roboter-assistierten Pankreasresektionen waren bereits 132 
Pankreaskopfresektionen eingeschlossen, mit einer 30-Tages Mortalität von insgesamt nur 1,5 % 106. 
Auch in weiterführenden Studien konnte gezeigt werden, dass roboter-assistierte 
Pankreaskopfresektionen technisch sicher und onkologisch vergleichbar radikal wie konventionelle 
Pankreasresektionen durchführbar sind 107,108. Boone et al. untersuchten die Lernkurve im Rahmen  
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von roboter-assistierten Pankreaskopfresektionen 109. Die Autoren zeigten eine Verringerung des 
intraoperativen Blutverlustes und eine Reduktion der Konvertierungs-Rate nach 20-, eine 
Verbesserung der Rate an POPF nach 40-, sowie eine Verbesserung der Operationszeit nach 60 
durchgeführten roboter-assistierten Pankreaskopfresektionen. Diese Ergebnisse belegen die 
Notwendigkeit eines intensiven Trainings des operierenden Chirurgen und des gesamten Operations-
Teams. Inwiefern aber die robotische Chirurgie als eine disruptive Technologie angesehen werden 
muss, wird die Zukunft zeigen. Neben chirurgisch-technischen Aspekten gilt es in Zukunft auch 
wesentliche Fragen der Kosten-Effektivität robotischer bzw. minimal-invasiven Operationsverfahren 
und den ökonomischem Umgang damit zu klären. So wurden in einer französischen Analyse analoge 
operative Ergebnisse im Vergleich von roboter-assistierten und laparoskopischen 
Pankreasschwanzresektionen aufgezeigt. Als Ergebnis der Gesamtbehandlungskosten-Analyse zeigte 
sich aber nach laparoskopischer  Pankreasschwanzresektion ein Plus von 1.382,- € im Vergleich zu 
einem Minus von 1.254,- € nach Roboter-assistierter Pankreasschwanzresektion 110. Die 
Kostenunterschiede generierten sich dabei rein aus den intraoperativen Kosten von 6.756,- € bei der 
Roboter-assistierten im Vergleich zu 3.089,- € bei der laparoskopischen Operationstechnik. Trotz aller 
klinischen Vorteile für den Patienten muss daher auch den Faktor Kosteneffektivität weiter analysiert 
und verbessert werden. 
Ein weiterer wichtiger Aspekt in der heutigen Pankreaschirurgie ist die Reevaluation traditioneller 
Resektionskriterien. Trotz aller Fortschritte in der präoperativen Diagnostik kann die lokale 
Resektabilität letztlich erst intraoperativ durch den operierenden Chirurgen beurteilt werden. Gerade 
im Bereich der mesentericoportalen Achse besteht ein erhöhtes Risiko für eine Tumorinfiltration. So 
kann intraoperativ eine vermutete Tumorinfiltration der V. portae nur eingeschränkt von einer 
ausschließlich inflammatorischen Veränderung unterschieden werden 111. Yekebas et al. zeigten, dass 
bei 77 % aller aufgrund eines Tumorverdachts durchgeführten Pfortaderresektionen eine tatsächliche 
Tumorinfiltration in der endgültigen histopathologischen Untersuchung vorlag 112. In einer weiteren 
Studie verglichen Turrini et al. Patienten, bei denen eine simultane PVR bei letztlich histopathologisch 
nicht bestätigter Tumorinfiltration durchgeführt wurde, mit Patienten, bei denen eine klassische 
Pankreaskopfresektion ohne Pfortaderresektion durchgeführt wurde 113. Dabei zeigte sich ein 
signifikant verbessertes Langzeitüberleben bei Patienten mit „falsch-negativer“ Pfortaderresektion. 
Ein analoger Überlebensvorteil einer sog. hilären en-bloc Resektion wurde von Neuhaus et al. bereits 
im Rahmen der chirurgischen Therapie des zentralen Gallengangskarzinoms aufgezeigt. Im Kontext 
der radikalen Resektion von hilären Cholangiokarzinomen vom Typ IIIa gilt die routinmäßige  
Resektion der Pfortader seitdem als Standard-Therapie 114. Es ergibt sich daher die Fragestellung ob 
auch bei der chirurgischen Behandlung des Pankreasadenokarzinom mit einer Routine 
Pfortaderresektion die Radikalität und damit die Prognose nach Pankreasresektionen insgesamt 
verbessert werden kann. In einer eigenen Analyse identifizierten wir daher 40 Patienten, bei denen 
eine solche „falsch-negative“ zusätzliche Pfortaderresektion (PVR-Gruppe) durchgeführt wurde. In 
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einer 1:3 Matched-pair Analyse mit Patienten, bei denen eine Routine Pankreasresektion ohne 
zusätzliche Gefäßresektion (SPR-Gruppe) durchgeführt wurde, zeigten sich in der PVR-Gruppe 
signifikant höhere Raten an postoperativen Komplikationen und ein zusätzlich reduziertes OS. Auch 
wenn eine simultane PVR heutzutage technisch sicher durchführbar ist, kann anhand unserer 
Ergebnisse und entgegen der Ergebnisse von Turrini et al. eine zusätzliche Routine PVR unabhängig 
von einer vermuteten Tumorinfiltration als Standardverfahren zum jetzigen Zeitpunkt nicht 
empfohlen werden.   
Während das Verfahren bei suspekter Tumorinfiltration der Pfortader heutzutage standardisiert ist, 
liegen dahingegen bei Vorliegen von Fernmetastasen, ob als inzidenteller intraoperativer oder unter 
laufender Chemotherapie größenkonstanter Befund bis heute keine eindeutigen 
Behandlungsempfehlungen vor 16,62. Antoniou et al. berichteten als Ergebnis einer Metaanalyse, dass 
simultane Leberresektionen, gerade sekundär bei metachronen Metastasen technisch sicher 
durchgeführt werden können und bei individuell ausgewählten Patienten mit einer Verbesserung des 
OS einhergehen können 62.  
In einer eigenen Studie untersuchten wir den Einfluss einer simultanen Leberresektion bei 
intraoperativem Zufallsbefund von „okkulten“ inzidentellen Lebermetastasen eines 
Pankreasadenokarzinoms. Dabei zeigten sich in einer Analyse von 22 Patienten, bei denen eine 
Pankreas- mit simultaner Leberresektion (HMPA-Gruppe) durchgeführt wurde, im Vergleich zu 22 
Patienten, bei denen eine Standard Pankreasresektion ohne simultane Leberresektion (NMPA-
Gruppe) durchgeführt wurde, keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf die 
postoperative Morbidität und Mortalität, allerdings ein signifikant reduziertes OS in der Gruppe von 
Patienten mit simultaner Leberresektion. Der Ansatz zum Vergleich sollte aber in dieser Konstellation 
vielleicht nicht die Gruppe von Patienten mit Standard Pankreasresektion sein, sondern die Patienten, 
bei denen in einer solchen Situation die Operation abgebrochen und die Patienten einer palliativen 
Chemotherapie zugeführt wurden. In einer weiteren Studie untersuchten wir daher den Einfluss einer 
zytoreduktiven Pankreasresektion mit konsekutiver adjuvanter Gemcitabin-basierter Chemotherapie 
(cS+CX-Gruppe) im Vergleich zu einer in Bezug auf Alter, Geschlecht, Allgemeinzustand und Body-
Mass-Index homogenen Patientengruppe, bei denen in einer solchen Situation eine rein palliative 
Chemotherapie (CX-Gruppe) durchgeführt wurde. Bei jeweils 27 % der Patienten in der cS+CX-
Gruppe mit metastasiertem Pankreasadenokarzinom gelang eine lokale R0- bzw. R1-Resektion. In der 
cS+CX-Gruppe zeigte sich im Vergleich zur CX-Gruppe ein signifikant längeres medianes OS (10,4 
Monate vs. 7,2 Monate; p = 0,009). In der Subgruppen-Analyse zeigte sich zudem bei Vorliegen einer 
R0/M1 Konstellation ein medianes OS von 14,4 Monaten bzw. 11,0 Monaten bei R2/M0-
Konstellation. Bei R1/M1 bzw. R2/M1-Konstellation betrug das mediane Gesamtüberleben in der 
cs+CX-Gruppe dahingegen nur 7,3 bzw. 6,1 Monate. Als Ergebnis unserer Studie konnten wir zeigen, 
dass eine zytoreduktive Pankreasresektion mit konsekutiver Gemcitabin-basierter Chemotherapie 
gerade bei Vorliegen einer R0/M1- bzw. R2/M0-Konstellation mit einem möglichen 
 60 
Überlebensvorteil im Vergleich zur reinen palliativen Gemcitabin-basierten Chemotherapie 
einhergehen kann und daher bei sorgfältig selektierten Patienten als individuelles Therapiekonzept in 
Betracht gezogen werden sollte.  Neben der technischen Sicherheit von erweiterten Resektionen zur 
Verbesserung der chirurgischen Radikalität sollten als Fokus weiterer Studien aber vor allem auch 
Kriterien zur Auswahl des richtigen Zeitpunktes einer operativen Therapie bei lokal fortgeschrittenem 
und / oder metastasiertem Malignom gerade im Kontext der modernen Entwicklungen im Bereich der 
neoadjuvanten und auch adjuvanten interdisziplinären Behandlung näher untersucht werden. Die 
Vorteile einer neoadjuvanten Vorbehandlung beim lokal fortgeschrittenen Pankreasadenokarzinom 
sind klar herausgestellt 11,115. Als interessantes Ergebnis einer Untersuchung von Xia et al. zeigte sich 
zudem, dass das „histopathologische“ Behandlungsansprechen nicht direkt mit dem radiologischen 
Ansprechen auf die neodadjuvante Chemotherapie korreliert, so dass sich zum Beispiel bei 
neoadjuvant vorbehandelten Patienten in der radiologischen Verlaufs-Bildgebung mitunter nur ein 
eingeschränktes Ansprechen des Tumors auf die Vorbehandlung zeigte, wohingegen sich dann in der 
histopathologischen Untersuchung ein vielfach besseres Ansprechen des Tumors auf die 
Vorbehandlung zeigte 116. Als wesentliche Schlussfolgerung dieser Studie für die klinische Praxis 
verbleibt daher eine großzügige Indikationsstellung zur primären neoadjuvanten Chemotherapie bei 
lokal fortgeschrittenem Pankreasadenokarzinom, gleichzeitig aber auch eine großzügige 
Indikationsstellung zur konsekutiven operativen Therapie bei gutem Ansprechen auf die 
Neoadjuvanz. Kawamoto et al. berichteten zuletzt eine verbesserte Beurteilbarkeit des neoadjuvanten 
Therapieansprechens mittels „Dual-Energy“-CT (DECT) 117. Als wesentlicher surrogativer 
Paramenter zur Beurteilung des Therapieansprechens beim Pankreasadenokarzinom ist bis heute in 
der klinischen Praxis aber vor allem das CA19-9 etabliert 118. Weitere Verbesserungen insbesondere 
in der radiologischen Beurteilbarkeit des neoadjuvanten Therapieansprechens sind aber gerade in der 
interdisziplinären Behandlung des Pankreasadenokarzinoms essentiell.  
Neben individuell ausgerichteten onkologischen Behandlungskonzepten stehen aber auch gerade bei 
Patienten mit erhöhtem operativen Risiko vermehrt individuelle peri- und postoperative 
Behandlungspfade, im Vordergrund zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse in der 
Pankreaschirurgie. So können Pankreasresektionen heutzutage auch bei älteren Patienten sicher 
durchgeführt werden 119. Dennoch zeigt die Studienlage, dass mit steigendem Lebensalter ein erhöhtes 
Risiko für kardiale Ereignisse und postoperative Mortalität, eine verlängerte intensivmedizinische 
Behandlung sowie eine erhöhte stationäre Wiederaufnahmerate zu erwarten ist.  120,121.  
Ganz wichtig ist daher eine Standardisierung der postoperativen Behandlungsempfehlungen. Gute 
Ergebnisse zeigten sich nach Implementierung der ERAS (enhanced recovery after surgery) 
Richtlinien 122. Analog zum Komplikations-Management zeigt sich bei der Standardisierung von peri- 
und postoperativen Behandlungskonzepten ein wesentlicher Vorteil der Erfahrung und Logistik eines 
„high-volume“ Zentrums. So wurde die Notwendigkeit einer weiteren Zentralisierung der 
Pankreaschirurgie eindrücklich anhand der Ergebnisse von Nimptsch et al. und auch Krautz et al. 
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verdeutlicht 49,89. Als Ergebnis einer Analyse der DRG (diagnosis-related-group) Statistiken in 
Deutschland aus den Jahren 2009 bis 2014 zeigte sich eine deutliche höhere postoperative Mortalität 
nach Pankreaschirurgie an „low-volume“ Krankenhäusern im Vergleich zum „high-volume“ Zentrum 
(11,5 % vs. 6,5 %) mit einer errechneten Risikoreduktion für postoperative Mortalität am „high-
volume“ Zentrum von 53 % 49,89. In den Niederlanden wurden basierend auf derartigen Daten eine 
Mindestanzahl von 20 Pankreasresektionen pro Jahr behördlich festgelegt. Als Ergebnis dieser 
fortgeschrittenen Zentralisierung in den Niederlanden zeigte sich ein deutlicher Rückgang der 
postoperativen Mortalität und insgesamt auch verbesserte Ergebnisse nach Pankreasresektionen bei 
Hochrisiko-Patienten 123. Auch in Deutschland ist eine Zentralisierung anhand von erforderlichen 
Mindestanzahlen an jährlich durchgeführten Pankreasresektionen seit 2004 festgelegt. Zukünftig gilt 
es die ideale Vorgabe für behördlich vorgegebene Mindestanzahlen weiter zu untersuchen. Wo in den 
Niederlanden und Deutschland Mindestanzahlen von 20 bzw. 10 jährlich durchgeführten 
Pankreasresektionen festgelegt wurden, reichen die Empfehlungen zu einer erforderlichen 
Mindestanzahl in der Literatur von 10 bis hin zu 54 mindestens durchgeführten Pankreasresektionen 
pro Jahr 124,125. 
In einer eigenen Arbeit untersuchten wir in Form einer SWOT-Analyse (Strengths, Weaknesses, 
Opportunities, Threats) anhand unserer eigenen Erfahrungen von 3.000 konsekutiven 
Pankreasresektionen die modernen Herausforderungen der zentralisierten Pankreaschirurgie. Eine 
SWOT-Analyse ist gerade im Bereich der Wirtschaft und Unternehmenssteuerung ein wesentliches 
Instrument zur strategischen Planung, Positionsbestimmung und Strategieentwicklung und erscheint 
daher auch zur Beurteilung und Standortbestimmung eines hochspezialisierten klinischen 
Behandlungsprogrammes mehr als geeignet.  
Bei insgesamt 9 % unserer Patienten wurden zusätzliche vaskuläre Resektionen, bei 6 % der Patienten 
zusätzliche Leberresektionen durchgeführt. Postoperative Komplikationen > Clavien II traten bei 
insgesamt 26 % der Patienten mit einer postoperativen Mortalität von 3 % auf. Als wesentliche 
prognostische Parameter für das OS wurden dabei die Grunderkrankung, der Lymphknotenstatus, 
sowie die chirurgische Radikalität aufgezeigt. Die Ergebnisse unserer Arbeit belegen insgesamt 
erniedrigte Raten an postoperative Morbidität und Mortalität bei zunehmend erweiterten, individuell 
ausgerichteten Indikationsstellungen zur operativen Therapie. Als Ergebnis unserer SWOT-Analyse 
zeigten sich dabei als Stärken der Zentralisierung eine hohe Fallzahl mit damit Akkumulation von 
chirurgischer und interdisziplinärer Expertise und zunehmender Standardisierung von peri- und 
postoperativen Behandlungskonzepten. Weiterhin besteht am „high-volume“ Zentrum die 
Möglichkeit zur Durchführung translationaler und / oder prospektiv randomisierter klinischer Studien. 
Schwächen der Zentralisierung sind am ehesten im Kontext des steigenden ökonomischen Druckes 
und damit unter anderem in der zunehmend verkürzten stationären Behandlungsdauer, aber auch der 
erschwerten Ausbildung jüngerer chirurgischer Kollegen anzusehen. Auch geht die Zentralisierung 
einher mit zunehmend weiteren geographischen Distanzen vom Wohnort unserer Patienten bis zum 
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erfahrenen Behandlungszentrum. Gerade im Kontext erhöhter stationärer Wiederaufnahmeraten ist 
die Entfernung zum primären Behandlungszentrum, insbesondere bei der Behandlung von 
Spätkomplikationen als möglicherweise relevanter prognostischer Parameter anzusehen. Chancen und 
Möglichkeiten der zentralisierten Pankreaschirurgie liegen außerdem in der Möglichkeit zur 
Durchführung individuell ausgerichteter, interdisziplinärer Therapieansätze auch bei lokal 
fortgeschrittenem Tumorstadium. Auch erlauben erhöhte Fallzahl und Expertise die Implementierung 
und Untersuchung neuerer technischer Verfahren, wie zum Beispiel der laparoskopischen und / oder 
roboter-assistierten Pankreaschirurgie. Gerade die bis heute manifeste Lernkurve bei der minimal-
chirurgischen Ausbildung erfordert die Fallzahlen und auch personellen Ausbildungsmöglichkeiten 
eines „high-volume“ Zentrums. Als Gefahren der Zentralisierung sind dahingegen bis heute vor allem 
der weiter steigende wirtschaftliche Druck anzusehen. So erfordern sowohl erweiterte 
Indikationsstellungen bei mitunter multimorbiden oder bereits voroperierten Patienten, aber auch die 
Durchführung von minimal-invasiven Pankreasresektionen eine Re-Kalkulation der zu erwartenden 
und tolerierbaren Behandlungs-Mehrkosten.  
Zusammenfassend lässt sich als Ergebnis dieser Arbeit konstatieren, dass die Fortschritte in der 
Pankreaschirurgie in den letzten Jahren mit einer Verbesserung sowohl der postoperativen als auch 
des OS einhergehen. Im Bereich der Operationstechnik können mehr und mehr auch erweiterte 
Pankreasresektionen mit simultanen Gefäß- und / oder Leberresektionen technisch sicher 
durchgeführt werden. Weitere wesentliche Fortschritte in Bezug auf die 
Gesamtbehandlungsergebnisse insbesondere unter Berücksichtigung des verbesserten DSF und OS 
basieren aber vor allem auf den Entwicklungen im Bereich der interdisziplinär ausgerichteten 
Behandlungspfade. 
Diese Arbeit stellt einen aktuellen Überblick mit Untersuchung möglicher relevanter chirurgisch-
technischer Parameter für den Gesamtbehandlungs-Erfolg dar, auf deren Basis weitere Fortschritte 












Die Fortschritte in der Pankreaschirurgie zeigen sich sehr eindrücklich anhand einer Reduktion der 
postoperativen Mortalität bei steigender Anzahl und zunehmend auch erweiterter Indikation zur 
Pankreasresektion. Gerade in der Behandlung von Patienten mit malignen Erkrankungen der 
periampullären Region, aber auch bei Patienten mit zystischen Pankreasraumforderungen oder 
chronischer Pankreatitis basieren die Fortschritte vor allem auf einer Verbesserung der 
interdisziplinären Behandlungsmöglichkeiten. Die chirurgischen Ergebnisse vor allem in Bezug auf 
die postoperative Morbidität und Mortalität, sowie auch die chirurgische Radikalität stellen aber bis 
heute einen wesentlichen prognostischen Marker für den Gesamtbehandlungserfolg dar.  
Chirurgisch-technisch gilt bis heute das Verfahren mit dem Pankreasrest weiter als „Achillesverse“ 
der Operation. Bei der Pankreaskopfresektion sind dazu mit der Pancreaticogastrostomie und der 
Pancreaticojejunostomie zwei Rekonstruktionstechnik etabliert. Dabei konnten keine Unterschiede in 
Bezug auf wesentliche intra- und postoperative Parameter gezeigt werden.  
Bei der Pankreasschwanzresektion sind verschiede Verfahren mit dem Pankreasrest beschrieben, aber 
letztlich mit dem Stapler- und dem Handnahtverschluss zwei wesentliche Verfahren etabliert. Als 
weitere Alternative untersuchten wir in einer retrospektiven Arbeit den Stellenwert einer 
pankreatoenteralen Anastomose bei der Pankreasschwanzresektion im Vergleich zum etablierten 
Stapler- bzw. Handnahtverschluss. Wir konnten dabei zeigen, dass eine pankreatoenterale 
Anastomose bei der Pankreasschwanzresektion, entweder als Pancreaticogastrostomie oder 
Pancreaticojejunostomie, technisch sicher durchführbar ist und damit individuell zur Reduktion der 
POPF Rate in Betracht gezogen werden sollte. Auch größere prospektiv randomisierte Studien 
konnten weder bei der Pankreaskopf- noch bei der Pankreasschwanzresektion einen relevanten Vorteil 
einer der verschiedenen Anastomosierungs- bzw. Verschluss-Techniken aufzeigen. Wesentliche 
Fortschritte gelangen in den letzten Jahren auch mit der zunehmenden Implementierung von minimal-
invasiven Operationstechniken, also der laparoskopischen und auch der Roboter-assistierten 
Pankreaschirurgie. Im Vergleich zu den klassischen offen-chirurgischen Operationstechniken zeigten 
sich gerade bei der Roboter-assistierten Pankreasresektion deutliche Vorteile in Bezug auf den 
intraoperativen Blutverlust und die postoperative Krankenhausverweildauer, bei gleichzeitig nicht 
erhöhter postoperativer Morbidität und Mortalität und gleicher onkologischer Radikalität. Aus 
operations-technisch praktischen Gründen sind bei der minimal-invasiven Pankreaschirurgie 
außerdem mit dem Staplerverschluss bzw. der Pancreaticojejunostomie auch zwei Verfahren mit dem 
Pankreasrest nach Pankreaskopf- bzw. Pankreasschwanzresektion als Standard etabliert. Neben der 
chirurgischen Technik an sich, zeigte sich aber außerdem die prognostische Relevanz der 
chirurgischen Radikalität. Auch hier konnten in den letzten Jahren, insbesondere seit Einführung der 
neoadjuvanten Therapie beim Pankreasadenokarzinom eine erhöhte Rate an R0-Resektionen erreicht 
werden. Mit zusätzlichen Gefäß- und auch Multiviszeralresektionen konnten in diesem Bereich zudem 
auch erweiterte Resektionen als Standard etabliert werden. Gerade mit den Verbesserungen in der 
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chirurgischen Expertise aber auch den Fortschritten in neoadjuvanten und auch adjuvanten 
Therapieoptionen konnte so als Ergebnis eine Verbesserung des Langzeitüberlebens nach 
Pankreasresektionen erreicht werden. In einer retrospektiven Studie untersuchten wir zusätzlich den 
möglichen Vorteil einer zusätzlichen Routine Resektion der Pfortader als möglichen Ansatz zur 
Verbesserung der chirurgischen Radikalität. Dabei zeigten sich aber im Vergleich zu Patienten mit 
Standard Pankreasresektion ohne simultane Pfortaderresektion eine erhöhte postoperative Morbidität 
und Mortalität und dazu ein verschlechtertes Langzeitüberleben, so dass eine zusätzliche Routine 
Pfortaderresektion daher nicht empfohlen werden kann.  In einer weiteren Arbeit untersuchten wir 
den Einfluss einer zytoreduktiven Pankreasresektion mit konsekutiver Gemcitabin-basierter 
Chemotherapie im Vergleich zur reinen palliativen Chemotherapie beim lokal fortgeschrittenen und / 
oder metastasiertem Pankreasadenokarzinom. Dabei konnten wir einen Überlebensvorteil der 
zytoreduktiven Pankreasresektion gerade bei Patienten mit R0/M1 bzw. R0/MO-Konstellation 
aufzeigen.  
Ein Hauptrisikofaktor in der Pankreaschirurgie verbleibt aber bis heute die interdisziplinäre Expertise 
und Erfahrenheit des Behandlungszentrums. Gerade am „high-volume“ Zentrum zeigt sich eine 
insgesamt verbesserte Behandlungsqualität mit im Vergleich zum „low-volume“ Zentrum 
verbesserter postoperativer Morbidität und Mortalität, aber auch insgesamt verbessertem 
Langzeitüberleben. In Form einer „SWOT-Analyse“ untersuchten wir daher in einer weiteren 
Arbeiten die Stärken, Schwächen, Möglichkeit und Gefahren der zentralisierten Pankreaschirurgie 
anhand unserer eigenen Erfahrung von 3.000 konsekutiven Pankreasresektionen. Als Ergebnis dieser 
Studie konnten wir die Grunderkrankung, den Lymphknotenstatus und die chirurgische Radikalität 
als wesentliche prognostische Marker für das Langzeitüberleben aufzeigen. Zusätzlich belegen unsere 
Ergebnisse mit einer erniedrigten Rate an postoperativer Morbidität und Mortalität bei gleichzeitig 
steigender Anzahl an jährlich durchgeführten Pankreasresektionen oftmals im Rahmen von 
individuell ausgerichteten, interdisziplinären Therapieansätze die aktuellen Entwicklungen der 
Zentralisierung in der Pankreaschirurgie.  
Neben einer weiteren Forcierung der Zentralisierung gilt es in den nächsten Jahren vor allem die 
chirurgische Technik, insbesondere im Bereich der minimal-invasiven Chirurgie in Bezug auf den 
Patienten-Nutzen und auch die Kosten-Effektivität weiter zu untersuchen. Weiterhin gilt es die 
verschiedenen interdisziplinären Fortschritte stets aktualisiert aufeinander abzustimmen, um ein 
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